STATE OF WASHINGTON
DEPARTMENT OF SOCIAL AND HEALTH SERVICES

CLYMPIA , WASHINGTON  98504-0085

FAIR HEARING WITHDRAWAL
RITIRO DI UDIENZA CORRETTA

Data: M. unita assistenziale:
MNome: o M. di ruclo: ; ' O
Indirizza;
V1A CITTA CAP
Con questo documento richiede che la mia Udienza corretta, pregrammata per le ore ——— addi
18

MESE E GIORMO

presso R sia ritirata perché:
UFFICIG SERAVIZI COMUNITARI

In caso di domande, La preghiamo di chiamare _ . IF Bug Coordinatore di

dienza corretta, al numero

La preghiamo di firmare e rispedire al pil presto questa richiesta diritire nell'acclusa busta preaffrancata

FIRMA DEL CLIENTE

HUMERD DI TELEEOND
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